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論 文 概 要 
                                           
 
1. 研究背景  
本邦の高齢化は著しく、2014 年 9 月 15 日時点（総務省統計局）で 65 歳以上
の人口は 3296 万人になり、総人口に占める割合は 25.9%となった。今後、2025
年には 65 歳以上の人口が 30%を超え、2030 年には全人口の 3 人に 1 人が 65 歳
以上になる事が見込まれており、諸外国と比べても非常に急激な人口構造の変
動が生じている。内閣府の報告では、本邦における 65 歳以上の受療率（高齢者









































本研究のアウトカム指標は、ADL評価である Functional Independence Measure; 
以下 FIM とした。FIM は、運動項目（13 項目）と認知項目（5 項目）の計 18
項目から成るが、本研究のアウトカムには FIM 運動項目を使用した。 
退院時の FIM 運動項目からリハビリテーション初期評価時の FIM 運動項目
を引いた値である「FIM 利得」をアウトカムとして算出した。その後、FIM 利







対象者の平均年齢は 81.0±8.9 歳、男性 48 例・女性 54 例であり、廃用をきた
した疾患名は、肺炎 20 例・胃腸炎 10 例・尿路感染症 8 例の順であった。また、
約半数は要介護認定がなされておらず、入院前の日常生活自立度は、屋内生活









（Odds ratio; 以下 OR: 3.29, 95% confidence interval; 以下 95%CI: 1.10-9.83）、膝
伸展筋力（OR: 6.06, 95%CI: 1.07-34.36）、股関節屈曲可動域（OR: 3.21, 95%CI: 









 一方、入院前の FIM 運動項目・膝伸展筋力・股関節屈曲可動域・肺炎の有無

































第 1 章 
序 論 




本邦の高齢化は著しく、2014 年 9 月 15 日時点（総務省統計局）1)で 65 歳以
上の人口は 3296 万人になり、総人口に占める割合は 25.9%となった。男女別に
みると、男性は 1421 万人（男性人口の 23.0%）、女性は 1875 万人（女性人口の
28.7%）と、女性が男性より 454 万人多くなっている。今後、2025 年には 65 歳





2013 年時点の健康寿命は、男性 71.19 歳（同年の平均寿命は 80.21 歳）、女性は









は、本邦における 65 歳以上の受療率（高齢者人口 10 万人当たりの推計患者数
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の割合）は、2011 年において入院は 3136 となっており、他の年齢階級に比べ
て高い水準にある。 
高齢者においては特に、急性疾患の罹患や入院に伴う安静臥床や低活動によ












































退院後に ADL が低下していた 23)と報告されている。また、急性内科疾患で入
院した高齢患者のうち 19%が退院後 3 ヶ月時点で入院前と比べ ADL の低下を
認めたという報告 24)もある。これらの報告から、入院期間中の ADL 低下は退
院後も継続する可能性が考えられ、退院時までに発症前の ADL に近い能力ま







































第 2 章 
廃 用 症 候 群 






























いて Functional independence measure（以下 FIM）115 以下、Barthel index（以下
BI）85 以下の状態等のもの」が廃用症候群に該当するとされ 28)、脳血管疾患等
リハビリテーション料（廃用症候群の場合）として算定可能である。この評価
基準は、基本動作能力や日常生活動作（Activities of daily living; 以下 ADL）を
含んでおり、リハビリテーション料を算定する上では必要な情報であるが、廃
用症候群に含まれる身体機能や精神機能等の評価は含まれていない。患者の





























 筋力の評価としては様々な評価があり、徒手筋力検査法（Manual Muscle 


















































る。世界保健機関（WHO; 以下 World Health Organization）は、新たな骨粗鬆症
治療介入の基準として提案した 10 年間の骨折リスクを評価するツールである
FRAXⓇ（Fracture risk assessment tool）を作成した。FRAXⓇは、①年齢、②性別、
③体重、④身長、⑤骨折歴、⑥両親の大腿骨地近位部骨折歴、⑦現在の喫煙、
⑧糖質コルチコイド使用、⑨関節リウマチの有無、⑩続発性骨粗鬆症の有無、
⑪アルコール摂取、⑫大腿骨近位部骨密度（Bone mineral density; 以下 BMD）
の計 12 個のチェック項目から構成されている。大腿骨近位部 BMD が測定でき
ない場合には Body mass index（以下 BMI）による判定が可能である 56-58）。FRAX


























































walking distance; 以下 6MD）69）を使用して評価することも可能である。6MD
は最大酸素摂取量と有意な相関（r=0.73）を示しており、運動耐容能を反映す
る指標としても解釈される 70）。一方、有疾患者や中高年者など 6MD の測定が
困難な場合、田中らが作成した簡易テストとしての質問紙がある。一般健常者
および有疾患者において、この質問紙による VO2max の推定値と実測値の相関
は 0.6～0.8 であったと報告されている 71）。 
 
⑦ 深部静脈血栓症（Deep venous thrombosis; 以下 DVT） 
安静による血流のうっ滞、循環血液量減少、血液凝固能亢進などが原因とし































































 耐糖能障害は、空腹時血糖値・75g 経口ブドウ糖負荷試験（Oral glucose 
tolerance test; 以下 OGTT）により評価される 81）。耐糖能障害（Impaired glucose 
tolerance; 以下 IGT）は、空腹時血糖値が 110-126mg/dL 未満もしくは 75gOGTT2

























































知的機能を簡便に評価するにはミニメンタルステート検査（Mini Mental State 
Examination; 以下 MMSE）89）（図 5）や改訂長谷川式簡易知能評価スケール
（Revised Hasegawa’s dementia scale; 以下 HDS-R）90）が臨床的に広く用いられ
ている。MMSE や HDS-R は、時間や場所の見当識、注意、集中力などの項目
から構成されている。また、非言語性検査として、コース立方体組み合わせ検
















が使用される。ベック抑うつ質問票（Beck Depression Inventory-Ⅱ; 以下 BDI-
Ⅱ）94）、Zung’s Self-rating Depression Scale（以下 SDS）95）、Geriatric Depression Scale
（以下 GDS）96）などが代表的であるが、高齢者では GDS が最も推奨されてい
る 97）。GDS は 15 項目から構成され、うつの場合に想定される返答に 1 点を付
け、その合計得点（15 点満点）を求めるものである（図 6）。 
 























urinary incontinence）、切迫性尿失禁（Urge urinary incontinence）と混合性尿失禁
（Mixed urinary incontinence）の分類が使用されている 100）。 
 
［評価］ 
 日本における疫学研究では、40 歳以上の女性の尿失禁罹患率は 43.9％、男性
は 17.6％であったと報告されている 101）。高齢者尿失禁ガイドライン 102)では、










在である 103）。例として、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（Methicillin resistant 






















頼性が報告 105）されており、2008 年に日本褥瘡学会は改訂版 DESIGN 分類
（DESIGN-R）106）を発表した（図 8）。その他の褥瘡の評価として、Shea 分類
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A 病院は、一般病床が約 400 床（うち回復期リハビリテーション病棟が約 60


























評価項目としては、意識レベル（Japan Coma Scale; 以下 JCS）、移動手段、
FIM、障害老人の日常生活自立度、また廃用症候は、筋力低下（握力・膝伸展
の Manual Muscle Test; 以下 MMT）、関節可動域（頸部・肩関節・肘関節・股関
節・膝関節・足関節）、骨粗鬆症（診断の有無・fracture risk assessment tool; 以






Assessment; 以下 MNA）、知的機能低下（Mini-Mental State Examination; 以下
MMSE・Hasegawa Dementia Rating Scale-Revision; 以下 HDS-R）、うつ状態
（Geriatric Depression Scale; 以下 GDS）、バランス機能障害（Functional Balance 
Scale; 以下 FBS）、協調運動障害（International Cooperative Ataxia Rating Scale; 以
下 ICARS の四肢協調運動）、排尿障害（膀胱留置カテーテル挿入の有無・尿失





3) ADL 評価 
ADL 評価には、運動項目・認知項目の両方から成る FIM を使用した。FIM
は運動 13 項目、認知 5 項目の合計 18 項目で構成されており、各項目の採点は
介助量に従って 1-7 の 7 段階で評価される。最低点は 18 点（介助量が多い）、






また、退院時 FIM 運動項目の得点から初期評価時 FIM 運動項目の得点を引
いた値を FIM 利得として算出 111)し、FIM 利得の中央値で高回復群（High group；
以下 H 群）と低回復群（Low group；以下 L 群）の 2 群に分類した。2 群間（H
群 vs L 群）を比較した結果、有意差を認めた項目に関しては、先行研究に基づ







検定、順序尺度には Wilcoxon の符号付順位検定、カテゴリー変数には McNemar
検定を用いて解析した。 
H 群と L 群の初期評価の比較には、連続変数は対応のない t 検定、順序尺度
には Mann-Whitney の U 検定、カテゴリー変数には χ2 検定を用いた。 




















れなかった 10 例、リハビリテーション介入期間が 1 週間未満の 21 例、リハビ
リテーション算定区分において複数の算定区分をもつ 12 例、死亡退院した 11
29 
 
例を除外した 102 例が解析対象になった。 
対象者の平均年齢は 81.0±8.9 歳、男性 48 例・女性 54 例であり、廃用をきた
した疾患名は、肺炎 20 例・胃腸炎 10 例・尿路感染症 8 例の順であった。また、
約半数は要介護認定がなされておらず、入院前の日常生活自立度は、屋内生活








期評価時 147±34°、退院時 148±34°）、股関節屈曲可動域（初期評価時 114±14°、
退院時 115±14°）、股関節伸展可動域（初期評価時 4±10°、退院時 5±10°）、6 分
間歩行距離（初期評価時 47.4±84.4m、退院時 103.6±115.5m）、30 秒椅子立ち上
がりテスト（初期評価時 2.7±4.0 回、退院時 4.5±5.1 回）、血中酸素飽和度（SpO2）
（初期評価時 96.5±1.8%、退院時 96.9±1.4%）、肺炎の有無（初期評価時：有 20
例、退院時：有 2 例）、MNA（初期評価時 14.0±6.3 ポイント、退院時 17.3±5.2
ポイント）、MMSE（初期評価時 20.2±7.4 点、退院時 21.0±7.2 点）、HDS-R（初
期評価時 18.8±8.0 点、退院時 19.7±7.8 点）、FBS（初期評価時 21.0±18.9 点、退
院時 28.3±19.6 点）、膀胱留置カテーテル挿入の有無（初期評価時：有 17 例、
退院時：有 5 例）、尿失禁の有無（初期評価時：有 52 例、退院時：有 38 例）、









3-3-3. 2 群間（H 群・L 群）における初期評価結果の比較 
 
対象者における FIM 利得の中央値は 13 点であり、102 例中 FIM 利得 13 点以
上の 51 例を H 群、FIM 利得 12 点以下の 51 例を L 群として 2 群に分類した。2
群間（H 群 51 例 vs L 群 51 例）で、年齢、入院前の FIM、在院日数、初期評価
時の JCS、移動手段、FIM、日常生活自立度、廃用症候群の比較を行った。 
入院前の FIM を 2 群間（H 群 vs L 群）で比較すると、総合得点（H 群 110.4±22.5
点、L 群 77.8±41.2 点）、運動項目（H 群 80.2±16.7 点、L 群 55.2±31.0 点）、認知
項目（H 群 30.2±7.5 点、L 群 22.6±10.9 点）のいずれも H 群が L 群より高値で
あった（p<0.001）。一方、在院日数（H 群 19.0±9.4 日、L 群 24.0±18.1 日）、リ
ハビリテーション実施期間（H 群 16.6±8.6 日、L 群 22.2±17.4 日）、リハビリテ
ーション介入量（H 群 50.0±20.0 分/日、L 群 52.±22.0 分/日）に有意差は認めら
れなかった。 
2 群間（H 群 vs L 群）における初期評価の比較では、FIM 認知項目が H 群
25.6±8.6 点、L 群 20.9±10.7 点で有意差が認められた（p<0.05）。廃用症候群に
関しては、膝伸展筋力、関節可動域（頸部前屈、頸部後屈、肩関節屈曲、肩関
節外転、股関節屈曲、股関節伸展、膝関節屈曲、膝関節伸展、足関節背屈）、肺
炎の有無、褥瘡の有無において 2 群間（H 群 vs L 群）で有意差が認められた
（p<0.05）（表 11）。 
 
3-3-4. 各廃用症候と FIM 利得の単変量解析 
 
FIM 利得に関連する要因を検討するため、H 群と L 群の 2 群間における初期
評価の比較で有意差が認められた項目に、ADL 向上に関連するとされる知的機
能 112)、ADL との有意な関係が報告されるバランス機能 113)に、年齢・性別の 4
変数を加え、FIM 利得との単変量解析を行った。その際、年齢（85 歳以上、85
歳未満）、性別（男性、女性）、入院前の FIM 運動項目（自立：80 点以上、非
31 
 




（あり、なし）、知的機能（障害なし：MMSE 24 点以上、障害あり：MMSE 24
点未満）、バランス機能（障害なし：FBS 16 点以上、障害あり：FBS 16 点未満）
は、中央値または各評価ツールのカットオフ値を用いて 2 変数に分類した。上
記の独立変数は投入の際、年齢は 85 歳未満を 1、85 歳以上を 0、性別は男性を
1、女性を 0、入院前の FIM 運動項目は自立を 1、非自立を 0、初期評価時の FIM
認知項目は障害なしを 1、障害ありを 0、膝伸展筋力は低下なしを 1、低下あり
を 0、股関節屈曲可動域は制限なしを 1、制限ありを 0、肺炎の有無は肺炎なし
を 1、肺炎ありを 0、バランス機能は障害なしを 1、障害ありを 0 とした。単変
量解析の結果、年齢、性別、入院前の FIM 運動項目、初期評価時の FIM 認知
項目、膝伸展筋力、股関節屈曲可動域、肺炎の有無、バランス機能の 8 項目に




FIM 利得の高低（高回復群・低回復群）を従属変数とし、上記の 8 項目（年
齢、性別、入院前の FIM 運動項目、初期評価時の FIM 認知項目、膝伸展筋力、
股関節屈曲可動域、肺炎の有無、バランス機能）を独立変数として多変量解析
（ロジスティック回帰分析）を行った結果、入院前の FIM 運動項目（Odds Ratio; 
以下 OR: 3.29, 95% confidence interval; 以下 95%CI: 1.10-9.83）、膝伸展筋力（OR: 
6.06, 95%CI: 1.07-34.36）、股関節屈曲可動域（OR: 3.21, 95%CI: 1.18-8.75）、肺炎








齢、性別、入院前の FIM 運動項目、初期評価時の FIM 認知項目、膝伸展筋力、
股関節屈曲可動域、肺炎の有無、バランス機能を独立変数として多変量解析（重
回帰分析）を行った結果、入院前の FIM 運動項目（標準化偏回帰係数: 0.82, 
95%CI: 0.36-0.65）、バランス機能（標準化偏回帰係数: -0.50, 95%CI: -0.65- -0.23）
の 2 要因で FIM 利得との有意な関連が認められた（重相関係数: 0.60、決定係

































3-4-2. 2 群間（H 群・L 群）における初期評価結果の比較 
 

























栄養状態と ADL は正の相関を示すという報告がある 118）。稲川 119）は、脳血
管障害、整形外科疾患、廃用症候群の 3 群において、それぞれ入院時と退院時
で血清アルブミン（Alb）値が向上した群、維持している群、低下した群に分け
て ADL の変化を観察している。その結果、いずれの群とも Alb の向上する患
者において ADL は有意に改善したと報告している。本研究においては、対象
者に同時期の採血を行うことが困難であったため、Alb と関連があり 120）、信頼
性・妥当性が高く 121-123）、先行研究 124,125)などでも多く使用される MNA を用い


















 FIM 利得の高低に関連する要因の一つに入院前の FIM が含まれていた。これ
までに高齢者のリハビリテーションモデルとして、（1）脳卒中モデル、（2）廃










に陥る前の ADL を把握することの重要性が示唆された。 
筋力に関しては、加齢や活動量の低下に伴う膝伸展筋力の低下により、立ち
















 肺炎の有無が FIM 利得の高低に関連する一つの要因になった理由としては、
102 例の廃用症候群患者のうち、約半数は要介護認定ではなかったのに対し、





































































本研究の日常生活動作（Activities of daily living; 以下ADL）評価には、リハ
ビリテーション関連評価で最も使用されている機能的自立度評価法（Functional 
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福祉医療学分野の皆さまには厚く感謝いたします。 
 学位論文審査において、貴重なご助言と懇切丁寧なご指導を賜りました筑波
大学医学医療系 松田 ひとみ 教授、近藤 正英 准教授、前野 哲博 教授に深く
感謝申し上げます。 
 臨床にて理学療法士としての技能をご教授くださり、研究の道へと導いて下
さった医療法人社団筑波記念会 リハビリテーション事業統括 斉藤 秀之 氏、
リハビリテーション部科長 田中 直樹 氏には多大なるご指導とご支援を賜り
ました。深甚なる感謝と敬意を表します。 
 また、本研究の遂行にあたり、ご理解とご協力を賜りました医療法人社団筑
波記念会筑波記念病院 総院長 小関 迪 氏、病院管理者 長澤 俊郎 氏、リハビ





















図 5．Mini-Mental State Examination; MMSE 
図 6．Geriatric Depression Scale; GDS 





















表 2．New York Heart Association; NYHA 心機能分類 
表 3．Hugh-John 分類 
表 4．廃用症候 19 項目と評価方法 
表 5．リハビリテーション算定区分 
表 6．Functional Independence Measure; FIM 
表 7．障害老人の日常生活自立度 
表 8．患者の特性 （N=102） 
表 9．リハビリテーション実施前後における ADL 等の変化（N=102） 
表 10．リハビリテーションを含む治療前後の比較 
表 11．高回復群と低回復群における初期評価の比較 
表 12．FIM 利得の高低と各要因との関連 
表 13．FIM 利得の高低に関連する要因（ロジスティック回帰分析） 
















































































































Geriatric Depression Scale 
 
 


















































































　Muscle weakness and atrophy
　Immobilization osteoporosis
　Immobilization hypercalcemia
　Redistribution of body fluids
　Orthostatic hypertension
　Reduction of cardiopulmonary functional capacity
　Thromboembolism
　Mechanical resistance to breathing
　Hypostatic pneumonia










　Decrease in intellectual capacity
























 DEfinition Disability Prognosis 
Class Ⅰ No limitation of physical 
exercise 
No symptoms on ordinary 
activity 
Poor 
Class Ⅱ Slight limitation of physical 
activity 
Symptoms on ordinary 
activity 
Bad 
Class Ⅲ Marked limitation of 
physical activity 
Symptoms on less than 
ordinary activity 
Awful 
Class Ⅳ Inability to carry out any 
physical activity without 
discomfort 
Symptoms at rest Terminal 
 
(The Criteria Committee of the New York Heart Association: Diseases of Heart & 
Blood Vessels, 6th ed, Little Brown, Boston, 1964) 
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Ⅲ 平地でも健康者並に歩けないが、自分のペースなら 1 マイル
（1.6km）以上歩ける 
Ⅳ 休み休みでなければ 50M 以上歩けない 
Ⅴ 会話・着替えにも息切れがする。息切れのため外出できない 











































































 うつ状態 GDS15     （点）







FRAX: fracture risk assessment tool（骨折リスク評価法）, NYHA: New
York Heart Association, A-DROP: 肺炎の重症度分類, MNA: Mini
Nutritional Assessment, MMSE: Mini-Mental State Examination, HDS-R:
Hasegawa Dementia Rating Scale-Revision, GDS: Geriatric Depression


































表 6．Functional Independence Measure; FIM（文献 110） 
FIM 運動項目（Motor Item）：13 項目 
セルフケア 
 食事     用意された食事を口に運ぶ動作から咀嚼し嚥下するまでを評価する 
 整容     口腔ケア，整髪，手洗い，洗顔，髭剃り（化粧）を評価する 
 清拭     頸部から下（背中は含まない）を洗うことを評価する 
 更衣上半身  腰より上の更衣を評価する 
 更衣下半身  腰より下の更衣を評価する 
 トイレ動作  衣服を下げる，拭く，衣服をあげるを評価する 
排泄コントロール 
 排尿管理   排尿動作介助量と失敗の程度を評価する 
 排便管理   排便動作介助量と失敗の程度を評価する 
移乗 
 ベッド・椅子・車椅子移乗  ベッド，椅子，車椅子間の移乗を評価する 
 トイレ移乗         便器に移ることと離れることを評価する 
 浴槽・シャワー移乗     浴槽またはシャワー室に入ることと出ることを評価する 
移動 
 歩行・車椅子  歩行もしくは車椅子での移動を評価する 
 階段      屋内の階段の昇降を評価する 
FIM 認知項目（Cognitive Item）：5 項目 
コミュニケーション 
 理解    聴覚あるいは視覚によるコミュニケーションの理解を評価する 




 問題解決  日常生活の問題解決に関連した技能を評価する 
 記憶    日常生活を行う上で必要になる内容を覚えていられるかを評価する 
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表 6．Functional Independence Measure; FIM （続き） 
 
算出方法 





5 点 監視・準備：介助者による指示や準備が必要である．体には触らない． 
4 点 最小介助：手で触れる程度の介助が必要で，課題の 75%以上を自分で遂
行できる． 
3 点 中等度介助：手で触れる程度以上の介助が必要で，課題の 50%以上を自
分で遂行できる． 
2 点 最大介助：課題の 25%以上 50%未満を自分で行う． 








































男性　(n=48) 79.8 ± 7.6
女性　(n=54) 82.0 ± 9.7
廃用をきたした疾患名
　肺炎  20 (19.6)
　胃腸炎  10   (9.8)
　尿路感染症   8   (7.8)
　腸閉塞   6   (5.9)
　蜂窩織炎   5   (4.9)
　胆管炎・胆嚢炎   5   (4.9)
　脳梗塞後遺症   4   (3.9)
　慢性心不全   3   (2.9)
　急性膵炎   3   (2.9)
　脱水症   3   (2.9)
　その他（2例以下） 35 (34.3)
運動麻痺 なし 82 (80.4)
あり 20 (19.6)
入院前の生活場所 自宅 81 (79.4)
その他 21 (20.6)
要介護認定 なし 53 (52.0)
要支援 1-2   2   (2.0)
要介護 1-2 18 (17.7)
要介護 3-5 29 (28.4)
入院前の日常生活自立度 J 1-2 46 (45.1)
A 1-2 27 (26.5)
B 1-2 23 (22.6)
C 1-2   6   (5.9)
入院前の移動手段 歩行 72 (70.6)
車椅子 30 (29.4)
入院前のFIM　（点） 総合 93.9 ± 37.0
運動項目 67.6 ± 27.9
認知項目 26.3 ± 10.1
在院日数　（日） 21.6 ± 15.3
入院からリハ開始までの期間 （日） 3.7 ±5.0




FIM: Functional Independence Measure
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J 1-2   1   (1.0) 24 (23.5) ***
A 1-2 27 (26.5) 40 (39.2)
B 1-2 39 (38.2) 27 (26.5)
C 1-2 35 (34.3) 11 (10.8)
移動手段a)
歩行 37 (36.3) 63 (61.8) ***
車椅子 46 (45.1) 39 (38.2)
ストレッチャー 19 (18.6)  0   (0.0)
FIMb)
総合 63.1 ± 30.2 81.9 ± 34.3 ***
運動項目 40.4 ± 22.2 57.4 ± 25.7 ***






**: p<0.01, ***: p<0.001





 全体 N=102 
p 
 初期評価時 退院時 
筋力 
  握力（kg）a） 
 
 
15.6 ± 9.6 
 
16.4 ± 9.3 
 
*** 
関節可動域（°）a）     
肩関節 屈曲 149 ± 32 150 ± 31 * 
 
外転 147 ± 34 148 ± 34 * 
股関節 屈曲 114 ± 14 115 ± 14 * 
 
伸展 4 ± 10 5 ± 10 * 
運動耐容能低下     
6MDa） 距離（m） 47.7 ± 84.4 103.6 ± 115.5 *** 
CS-30a） 回数（回） 2.7 ± 4.0 4.5 ± 5.1 *** 
呼吸機能障害     
SpO2（%）a）  96.5 ± 1.8 96.9 ± 1.4 ** 
肺炎     






14.0 ± 6.3 
 
17.3 ± 5.2 
 
*** 
知的機能低下     
MMSEa） （点） 20.2 ± 7.4 21.0 ± 7.2 *** 
HDS-Ra）  （点） 18.8 ± 8.0 19.7 ± 7.8 *** 
バランス機能障害     
FBSa） （点） 21.0 ± 18.9 28.3 ± 19.6 *** 
排尿障害     
バルーン c） あり 17（16.7） 5（4.9） ** 
尿失禁 c） あり 52（51.0） 38（37.3） * 
尿路感染     
診断 c） あり 8（7.8） 0（0.0） ** 
平均±SD，または n（%）で表示． 
a）対応のある t 検定，b）Wilcoxon の符号付順位検定，c）McNemar 検定 
*: p<0.05，**: p<0.01，***: p<0.001，n.s.: not significant 
6MD: 6-minutes walking distance, CS-30: 30-second chair-stand, MNA: Mini 
Nutritional Assessment, MMSE: Mini-Mental State Examination, HDS-R: Hasegawa 















意識レベルa) 清明 23 (45.1) 18 (35.3) **
Ⅰ桁 28 (54.9) 25 (49.0)
Ⅱ桁  0   (0.0)  8  (15.7)
FIMb) 認知項目 25.6±8.6 20.9±10.7 *
筋力a)
膝伸展筋力 MMT3未満  2   (3.9) 10 (19.6) *
MMT3以上 49 (96.1) 38 (74.5)
関節可動域b)　（°） 頸前屈 41±11 35±15 *
頸後屈 44±14 36±17 *
肩屈曲 158±22 140±37 **
肩外転 158±24 136±39 ***
股屈曲 119±7 108±17 ***
股伸展 8±8 1±10 ***
膝屈曲 134±11 126±18 **
膝伸展  -3±4  -7±13 *
足背屈 11±11 6±13 *
運動耐容能b) 6MD    （m） 48.5±89.5 46.9±78.5
CS-30 （回） 2.8±4.1 2.6±4.0
肺炎a) 無 47 (92.2) 35 (68.6) **
有  4   (7.8) 16 (31.4)
バランス機能障害b) FBS    （点） 23.9±17.5 18.2±19.8
褥瘡a) 無 51 (100) 46 (90.2) *
有  0   (0.0)  5   (9.8)
平均±SD，またはn（%）で表示．
a）χ 2検定，b）対応のないt検定
*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
FIM: Functional Independence Measure, MMT: Manual Muscle Test, 6MD: 6-minutes walking
distance, CS-30: 30-second chair-stand, FBS: Functional Balance Scale
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年齢 85歳未満 25 35 *
85歳以上 26 16
性別 男性 29 19 *
女性 22 32
入院前FIM運動項目 自立（80点以上） 40 20 ***
介助（80点未満） 11 31
FIM認知項目 25点以上 32 21 *
25点未満 19 30
意識レベル（JCS） 障害なし 23 18
障害あり 28 33
筋力低下 膝伸展MMT3以上 49 38 *
膝伸展MMT3未満 2 13




肺炎 なし 47 35 **
あり 4 16
知的機能低下 MMSE24点以上 20 15
MMSE24点未満 31 36
バランス機能障害 FBS16点以上 30 20 *
FBS16点未満 21 31
項目 有無 p値
*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001
FIM: Functional Independence Measure, JCS: Japan Coma Scale, MMT: Manual Muscle





















B Odds ratio p
年齢 -0.37 0.69 0.24 1.96
性別 0.36 1.44 0.54 3.84
入院前FIM運動項目 1.19 3.29 1.10 9.83 *
FIM認知項目 -0.36 0.70 0.22 2.26
膝伸展筋力 1.80 6.06 1.07 34.36 *
股関節屈曲可動域 1.17 3.21 1.18 8.75 *
肺炎 -1.50 0.22 0.06 0.86 *
バランス機能 -0.46 0.63 0.19 2.09
*: p<0.05












入院前FIM運動項目 0.50 0.07 0.82 <0.001 0.36 0.65
バランス -0.44 0.11 -0.50 <0.001 -0.65 -0.23
定数 -7.82 4.11 0.06 -15.98 0.35
有意確率
95%CI



































































































実施責任者：筑波大学医学医療系    柳 久子 
実施分担者：筑波大学大学院人間総合科学研究科 
フロンティア医科学専攻  後藤 亮平 







同 意 書 
 
 医療法人社団筑波記念会 筑波記念病院長 殿 










 平成  年  月  日 
 
               住所                  
               氏名                     印 
（自筆署名または記名押印） 
代筆者    氏名                        
（本人との続柄：      ） 
代諾者    氏名                        




平成  年  月  日に説明を行い、上記のとおり同意を得ました。 
 
 
           説明者 所属                
               氏名                印 
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同 意 撤 回 書 
 
 医療法人社団筑波記念会 筑波記念病院長 殿 






 平成  年  月  日 
 
               住所                 
               氏名                     印 
（自筆署名または記名押印） 
代筆者    氏名                        
（本人との続柄：      ） 
代諾者    氏名                        







 平成  年  月  日 
           確認者 所属                





廃用症候評価用紙                  No.     （記載不要） 
注 1. 対象者 
    一般病棟に入院し、医師より脳血管疾患等（廃用症候群）の保険適応診断でリハビリテーションを指示された患者とする。 
 
注 2. 一見対象者に関係がないと思われる項目でも統計をとりますので必ず記入して下さい。 
 
注 3. 意識レベルの低下・認知機能の低下により評価できない項目は、その理由を必ず記載して下さい。 
     空欄がないようにして下さい。 
 
注 4. 患者の住所、電話番号は記載しなくても結構です。 
 





① 骨粗鬆症の診断の有無                      
② 初期のみ、FRAX の評価を行う（評価用紙は残して下さい） 
運動耐容能低下 









① 肺炎の診断の有無                         
② 「はい」の場合、A-DROP システムの評価を行う 
耐糖能障害 朝食前の血糖値を記載する（血糖値を測定している方のみ） 
便秘 
① 初期評価時は、カルテ内データベースの最終排便日を参照                 
② ①で「はい」の場合、1～5 のうち最も当てはまる項目を選ぶ 
協調運動障害 
協調運動評価用紙内の①～⑥を評価する 
合計は 48 点満点とする 
排尿障害 
① 膀胱留置カテーテルの挿入状況を確認する                  
② 尿失禁について、0～4 で最も当てはまる項目を選ぶ 
褥瘡 
① 褥瘡があるかどうか                         









【ID】                   
 
【氏名】 
                               
【年齢】 
                歳 
【性別】（○をつける） 
    男性 ・ 女性  
 
【診断名】 
                                               
 
【既往歴】 
                                               
 
【麻痺の程度】（麻痺がある場合、Br.Stage にて） 
右 上肢：     手指：     下肢：      
左 上肢：     手指：     下肢：      
 
【入院前の生活場所】（○をつける） 
   自宅 ・ 他院 ・ 介護老人保健施設 ・ 介護老人福祉施設 ・ 介護療養型医療施設 ・ グループホーム  
   その他（               ） 
 
【要介護認定】（○をつける） 
   なし ・ 申請中 ・ 要支援 1 ・ 要支援 2 ・ 要介護 1 ・要介護 2 ・ 要介護 3 ・ 要介護 4 ・ 要介護 5  
 
【廃用に陥る前の主な移動手段】（○をつける） 
   歩行 ・ 車椅子 ・ ベッド（ストレッチャー）  
 
【廃用に陥る前の ADL（FIM）】 
運動：     点、認知：     点、合計：     点 
 
【廃用に陥る前の日常生活自立度】（○をつける） 













身長：      cm  体重：      kg  BMI：        
下腿長（腓骨頭最隆起部から外顆最隆起部）：     cm 
【意識レベル】  JCS：          
 
【日常生活自立度（寝たきり度）】（○をつける） 
  [ J1 ・ J2 ・ A1 ・ A2 ・ B1 ・ B2 ・ C1 ・ C2 ] 
 
【主な移動手段】   [ 歩行 ・ 車椅子 ・ ベッド（ストレッチャー）] 
【FIM】 
  運動：      点、認知：      点、計：      点 
 
廃用症候評価（19 項目）  
【筋力低下】 
① 上肢（握力） ：右      kg、 評価困難 
            左     kg、  評価困難 
② 下肢（膝伸展）：右 MMT      、 評価困難 
左 MMT     、 評価困難 
【関節拘縮】 





屈曲   
後屈  伸展   
肩 
屈曲   
膝 
屈曲   
伸展   伸展   
外転   
足 
底屈   
肘 
屈曲   背屈   
伸展       
【骨粗鬆症】 
① 現在（または過去に）、骨粗鬆症の診断を受けている 
                        [ はい ・ いいえ ] 
② FRAX の評価（別紙） 
 
【心臓機能障害】 






【起立性低血圧】（[  ]内の当てはまるものに○をつける） 
① 臥位からの起居または起立後 3 分以内に、血圧低下（収縮
期 20mmHg 以上、拡張期 10mmHg 以上）があるか 
     [ 0：なし 1：ときどきあり 2：しばしばあり 3：常にあり ] 
   ↓①で「0：なし」の場合、②へ 
② 臥位からの起居または起立後、立ちくらみ・めまい・頭痛等の 
症状があるか 
 [ 0：なし 1：ときどきあり 2：しばしばあり 3：常にあり ] 
【運動耐容能低下】 
① 6 分間歩行距離：     m（時間：   分   秒）、評価困難 
② 30 秒椅子立ち上がりテスト：         回/30 秒、評価困難 
【深部静脈血栓症】 
① 現在、深部静脈血栓症の診断を受けている 
[ 0：診断なし 1：疑い 2：診断あり ] 
【呼吸機能障害】 
① 安静（臥位）時 SpO2：        ％ 





Ⅲ 平地でも健康者並には歩けないが、自分のペースで 1.6km 以上
歩ける 






① 現在、肺炎の診断を受けている    [ はい ・ いいえ ] 
↓「はい」の場合、②へ 
② 以下の A-DROP システムが何項目か：     項目/5 項目 






① 初回評価日の朝食前血糖値：       mg/dL 
→未測定の場合、「未」と記入 
【便秘】 
① 現在、排便が 3 日に 1 回以下、または治療を行っているか        
[ はい ・ いいえ ] 
    ↓「はい」の場合、②へ 








① 簡易栄養状態評価表（MNA）：総合評価値      ポイント 
 
【知的機能低下】 
① MMSE ：        点/30 点、評価困難 
② HDS-R：        点/30 点、評価困難 
 
【うつ状態】 
① GDS：        点/15 点、評価困難 
 
【バランス感覚障害】 




          合計：      点/48 点、評価困難 
【排尿障害】 
① 膀胱留置カテーテルが挿入されている 
                            [ はい ・ いいえ ] 









[ 0：診断なし 1：疑い 2：診断あり ] 
【褥瘡】 
① 褥瘡がある             [ はい ・ いいえ ] 
     ↓「はい」の場合、②へ 
② 部位：           、DESIGN-R：       点/66 点 
部位：           、DESIGN-R：       点/66 点 







初期評価（初回評価日から 3 日以内） 評価日：20   年    月    日 






身長：      cm  体重：      kg  BMI：       
【意識レベル】  JCS：          
 
【日常生活自立度（寝たきり度）】（○をつける） 
  [ J1 ・ J2 ・ A1 ・ A2 ・ B1 ・ B2 ・ C1 ・ C2 ] 
 
【主な移動手段】   [ 歩行 ・ 車椅子 ・ ベッド（ストレッチャー）] 
【FIM】 
  運動：      点、認知：      点、計：      点 
 
廃用症候評価（19 項目）  
【筋力低下】 
① 上肢（握力） ：右      kg、 評価困難 
            左     kg、  評価困難 
② 下肢（膝伸展）：右 MMT      、 評価困難 
左 MMT     、 評価困難 
【関節拘縮】 





屈曲   
後屈  伸展   
肩 
屈曲   
膝 
屈曲   
伸展   伸展   
外転   
足 
底屈   
肘 
屈曲   背屈   
伸展       
【骨粗鬆症】 
① 現在、骨粗鬆症の診断を受けている 
                        [ はい ・ いいえ ] 
【心臓機能障害】 






【起立性低血圧】（[  ]内の当てはまるものに○をつける） 
① 臥位からの起居または起立後 3 分以内に、血圧低下（収縮
期 20mmHg 以上、拡張期 10mmHg 以上）があるか 
     [ 0：なし 1：ときどきあり 2：しばしばあり 3：常にあり ] 
   ↓①で「0：なし」の場合、②へ 
② 臥位からの起居または起立後、立ちくらみ・めまい・頭痛等の 
症状があるか 
 [ 0：なし 1：ときどきあり 2：しばしばあり 3：常にあり ] 
 
【運動耐容能低下】 
① 6 分間歩行距離：     m（時間：   分   秒）、評価困難 




[ 0：診断なし 1：疑い 2：診断あり ] 
【呼吸機能障害】 
① 安静（臥床）時 SpO2：        ％ 





Ⅲ 平地でも健康者並には歩けないが、自分のペースで 1.6km 以上
歩ける 







① 現在、肺炎の診断を受けている    [ はい ・ いいえ ] 
↓「はい」の場合、②へ 
② 以下の A-DROP システムが何項目か：     項目/5 項目 






① 退院（転出・終了）日の朝食前血糖値：       mg/dL 
【便秘】 
① 現在、排便が 3 日に 1 回以下、または治療を行っているか        
[ はい ・ いいえ ] 
    ↓「はい」の場合、②へ 







① 簡易栄養状態評価表（MNA）：総合評価値      ポイント 
【知的機能低下】 
① MMSE ：        点/30 点、評価困難 
② HDS-R：        点/30 点、評価困難 
【うつ状態】 
① GDS：        点/15 点、評価困難 
【バランス感覚障害】 
① FBS：        点/56 点 
【協調運動障害】 
① 協調運動評価（別紙）を行う 
          合計：      点/48 点、評価困難 
【排尿障害】 
① 膀胱留置カテーテルが挿入されている 
                            [ はい ・ いいえ ] 








[ 0：診断なし 1：疑い 2：診断あり ] 
【褥瘡】 
① 褥瘡がある             [ はい ・ いいえ ] 
     ↓「はい」の場合、②へ 
② 部位：           、DESIGN-R：       点/66 点 
部位：           、DESIGN-R：       点/66 点 




自宅 ・ 転出 ・ 終了 ・ 介護老人保健施設 ・ 介護老人福祉施設 ・ 
介護療養型医療施設 ・ リハ終了 ・ 死亡 ・ その他（            ） 
 




      ＊端座位・立位練習を未実施の場合、「未実施」と記入 





評価日：20   年    月    日 
評価者：PT           OT           ST            
